& Centrum Leczenia Oparzen

im. dr. i Sakiela w Siemi icach Slaskich

ANKIETA DLA PACJIENTA Z RANA

PROSIMY O :
e ZAZNACZENIE WtASCIWE) ODPOWIEDZI LUB KROTKI KOMENTARZ DRUKOWANYMI LITERAMI
e ODDANIE WYPELNIONEJ ANKIETY LEKARZOW!I NA PIERWSZEJ WIZYCIE W PORADNI

Lp PYTANIA | ODPOWIEDZI

1 | Zaznacz gdzie jest rana?
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2 | Od jak dawna?

W jakich okolicznosciach
powstatfa?

Jak do tej pory byta leczona?
4 | Opatrunki specjalistyczne/ srodki
odkazajace

Czy towarzysza jej dolegliwosci
bolowe? Jesli tak prosze zaznaczyé
na ,buzce” stopien Pana/Pani
bdlu, ktéry towarzyszy ranie

TAK/NIE
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BRAK BOLU tAGODNY UMIARKOWANY

BARDZO SILNY NIEDO
WYTRZYMANIA

lle Pan/ Pani wazy?

lle Pan/ Pani ma wzrostu?

Czy ma Pan/ Pani rozpoznang
miazdzyce?

TAK/NIE

Czy Pan/ Pani ma zylaki koriczyn
dolnych?

TAK/NIE

10

Czy choruje Pan/ Pani na cukrzyce?

TAK/NIE

Jesli tak to od ilu lat?

11

Czy choruje, chorowat Pan/Pani na
inne choroby?

TAK/NIE

Jesli tak jakie?

12

Czy byt Pan/ Pani kiedykolwiek
operowany?

TAK/ NIE

Jesli tak kiedy ?

Z jakiego powodu ?

Jaki zabieg wykonano ?

13

Czy jest Pan/ Pani pacjentka innej
poradni specjalistycznej?

TAK/NIE

Jesli tak to jakiej?




Z powodu jakiej choroby Pan/Pani
do niej uczeszcza?

Czy zazywa Pan/ Pani jakiekolwiek

14 . _ TAK/NIE
leki i/lub suplementy diety?
KIEDY
Lp NAZWA LEKU DAWKA :
ZAZYWA
1
2
3
4
5
Jesli tak, to jakie? 6
7
8
9
10
11
12
Czy pali Pan/Pani papierosy lub
15 | inne wyroby tytoniowe? TAK/NIE
Jesli tak to prosze wpisa¢ od
ktérego roku zycia i w jakiej ilosci
na dzien. Jesli palit Pan/Pani w
przesztosci prosze o odpowiedz na
powyzsze pytanie
Czy stosuje Pan/Pani jakakolwiek
16 | diete? TAK/NIE

Jesli tak to jaka?




Czy stosuje Pan/Pani odzywki

a biatkowe? TAK/NIE
Jesli tak to jakie?
Czy stosuje Pan/ Pani WYROBY
UCISKOWE (ponczochy,
podkolanéwki, bandaze)? Jesli tak

18 prosze je zabra¢ ze sobg na TAK/ NIE
pierwszg  wizyte. W  miare
mozliwosci w oryginalnych
opakowaniach.
Czy W miejscu Pana/ Pani

19 | zamieszkania jest dostep do TAK/NIE
tazienki z biezgcg wodg?
Czy w miejscu Pana/ Pani

20 | zamieszkania sg obecne zwierzeta TAK/ NIE
domowe?
W jaki sposéb Pan/ Pani dowiedziat

2 sie o CLO?
W jakiej odlegtosci Pan/ Pani od

22 5-10 km 10-50km 50- 200km 200 i wiecej km
CLO mieszka?
Jakim $rodkiem transportu i z kim

’a przyjechat Pan/ Pani do CLO i

zamierza uczeszcza¢ na wizyty
kontrolne do poradni?

DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY

Panstwa odpowiedzi pomogg nam w doborze odpowiedniego leczenia
i usprawnieniu terapii, aby jak najlepiej zadba¢ o proces gojenia.

PROSIMY O ODDANIE WYPELNIONEJ ANKIETY LEKARZOWI
PODCZAS PIERWSZEJ WIZYTY W PORADNI




